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 Streszczenie   
Cel badania: Pomimo licznych prac dotyczących oceny ryzyka porodu przedwczesnego wśród kobiet otyłych w 
porównaniu kobietami z prawidłową masą ciała, wielkość tego związku pozostaje niejasna. Dlatego przeprowadziliśmy 
przegląd systematyczny z metaanalizą podsumowujący dostępne dowody epidemiologiczne z badań kohortowych 
związku pomiędzy matczyną otyłością i szansą wystąpienia porodu przedwczesnego.
Metodyka: Przeszukano bibliograficzne bazy danych MEDLINE (PubMed) i EMBASE pod kątem artykułów 
związanych z tym tematem, bez ograniczeń językowych, opublikowanych między styczniem 1990 roku a sierpniem 
2010. Użyto następujących słów kluczowych i ich kombinacji: matczyna otyłość lub wysoki wskaźnik masy ciała 
(BMI) oraz poród przedwczesny lub przebieg ciąży. Surowe ilorazy szans (OR) wyznaczano dla każdego badania i 
były łączone przez zastosowanie modelu efektów losowych.
Wyniki: Dwadzieścia siedem badań spełniało kryteria selekcji. Surowy OR porodu przedwczesnego wyniósł 
1,18 [95% przedział ufności (CI) 1,07-1,30], 1,28 (95% CI 0,93-1,75) i 1,11 (95% CI 0,98-1,25) odpowiednio 
wśród kobiet z otyłością, ze znaczną otyłością i z chorobliwą otyłością. Stwierdzono podwyższone ryzyko porodu 
przedwczesnego indukowanego  u ciężarnych otyłych (OR 1,72, 95% CI 1,45-2,04), znacznie otyłych (OR 1,70, 
95% CI 1,32-2,18) i chorobliwie otyłych (OR 1,66, 95% CI 1,33-2,07) ale redukcję ryzyka porodu przedwczesnego 
samoistnego, odpowiednio: OR = 0,98 (0,80-1,20), OR = 0,85 (0,55-1,31) i OR = 0,77 (0,60-0,99). Niezależnie od 
stopnia otyłości notuje się również wyższe ryzyko porodu bardzo przedwczesnego.
Wnioski: Matczyna otyłość jest związana ze zwiększonym ryzykiem porodu przedwczesnego jatrogennego 
i z obniżonym ryzykiem porodu przedwczesnego samoistnego. Wydaje się, że niewielkie zwiększenie szansy 
wystąpienia porodu przedwczesnego (łącznie wszystkie typy) może być maskowane przez wzrost występowania 
porodów przedwcześnie indukowanych.
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Wstęp 
Otyłość	 jest	 najczęściej	 występującym	 zaburzeniem	meta-
bolicznym	 u	 osób	 z	 predyspozycją	 genetyczną,	 u	 których	wy-
sokokaloryczna	 dieta	 i	 mała	 aktywność	 fizyczna	 prowadzi	 do	
nadmiernej	akumulacji	 tkanki	tłuszczowej	w	organizmie	(u	ko-
biet	powyżej	28%	masy	ciała),	co	powoduje	zagrożenia	zdrowia	
i	przyczynia	się	do	skrócenia	przewidywanej	długości	życia	[1].	
Stan	ten	rozpoznaje	się	klinicznie,	gdy	wskaźnik	masy	ciała	[BMI	
(Body Mass Index);	masa	(kg)/wzrost	(m2)]	osiąga	lub	przekracza	
wartość	30	[2].
Nadmierna	masa	ciała	jest	poważnym	problemem	społecz-
nym	 i	 zdrowotnym	 na	 świecie,	 a	 jej	 częstość	 występowania	
wzrasta	 dramatycznie	w	 ostatnich	 latach.	 Problem	 ten	 dotyczy	
każdego	kraju,	niezależnie	od	stopnia	rozwoju,	wszystkich	grup	
wiekowych,	płci,	 rasy,	poziomu	wykształcenia	 i	statusu	ekono-
miczno-społecznego	 [3,	 4].	Również	w	Polsce	 notuje	 się	 duże	
rozpowszechnienie	otyłości	wśród	kobiet,	wynoszące	w	przybli-
żeniu	ok.	21,5%	 i	podobnie,	 jak	 i	w	 innych	krajach	obserwuje	
się	stale	zwiększającą	zapadalność	na	nią	[5].	Niepokojący	jest	
szybki	wzrost	występowania	otyłości	znacznego	stopnia.	W	Sta-
nach	Zjednoczonych	w	ostatnich	30	latach	wśród	kobiet	w	wieku	
rozrodczym	wskaźnik	otyłości	umiarkowanej	i	znacznej	podwoił	
się,	podczas	gdy	wskaźnik	otyłości	chorobliwej	wzrósł	trzykrot-
nie	[6].
Układ	 wzajemnie	 powiązanych	 zaburzeń	 metabolicznych	
towarzyszących	 otyłości,	 takich	 jak	 przewlekły	 stan	 zapalny	
o	 niewielkim	 nasileniu,	 stan	 prozakrzepowy,	 insulinooporność	
i	 hiperinsulinemia	 oraz	 dyslipidemia,	 jak	 również	 często	
współwystępujące	zaburzenia	czynnościowe	mogą	wpływać	na	
matczyne	 procesy	 adaptacyjne	 zachodzące	 w	 przebiegu	 ciąży	
[7,	8].	Zakłócenie	tych	procesów	przyczynia	się	do	wystąpienia	
wielu	 powikłań	 i	 stanów	 naglących	 w	 okresie	 ciąży,	 porodu	
i	połogu,	 stanowiąc	ważny	czynnik	 ryzyka	dla	matki,	 jak	 i	dla	
noworodka.	
W	porównaniu	do	kobiet	z	prawidłową	masą	ciała,	u	kobiet	
ciężarnych	z	otyłością	obserwuje	się	wyższe	ryzyko	wystąpienia	
cukrzycy	 ciążowej,	 ciążowego	 nadciśnienia	 tętniczego	 i	 stanu	
przedrzucawkowego,	 zgonu	 wewnątrzmacicznego	 płodu,	 ma-
krosomii	lub	nadmiernej	masy	ciała	płodu	w	stosunku	do	wieku	
ciążowego,	wad	strukturalnych	i	wykonywanych	cięć	cesarskich	
[8-11].
Pomimo	dużej	 liczby	badań	na	 ten	 temat,	 nie	ma	zgodno-
ści	 co	 do	 wpływu	matczynej	 otyłości	 przed	 ciążą	 na	 częstość	
występowania	porodu	przedwczesnego;	 są	badania	wykazujące	
obniżone	 ryzyko	porodu	przedwczesnego	u	kobiet	otyłych,	 jak	
i	badania	udowadniające	coś	przeciwnego	[12-14].
Poród	 przedwczesny	 (poród	 odbyty	 przed	 37.	 tygodniem	
ciąży)	 wiąże	 się	 z	 wysoką	 zachorowalnością	 i	 śmiertelnością	
noworodków,	 u	 których	 nie	 stwierdzono	wad	wrodzonych,	 jak	
również	stanowi	istotny	czynnik	ryzyka	dużego	stopnia	niepełno-
sprawności,	co	skutkuje	długoterminowymi	problemami	psycho-
logicznymi,	społecznymi	i	rodzinnymi	[15,	16].	Odsetek	wcześ-
niactwa	w	Polsce	wynosi	ok.	6,5%,	w	innych	krajach	zawiera	się	
w	przedziale	od	4%	do	13%	[17].
Cel pracy
Celem	pracy	było	przeprowadzenie	przeglądu	systematycz-
nego	i	metaanalizy	podsumowujących	osiągalne	badania	kohor-
towe,	oceniające	zależność	pomiędzy	matczyną	otyłością	przed	
ciążą	i	szansą	wystąpienia	porodu	przedwczesnego.
Materiał i metody
W	oparciu	 o	 postawioną	 kwestię	 „Czy	matczynej	 otyłości	
towarzyszy	zwiększone	ryzyko	porodu	przedwczesnego	dokona-
liśmy	przeglądu	publikacji,	w	których	przedstawiono	oryginalne	
wyniki	w	tym	temacie.	
 Abstract   
Objective: Despite numerous studies assessing the risk of preterm birth in obese women compared with normal 
weight patients, the scope of the association remains unclear. Therefore, we conducted a systematic overview 
and meta-analysis to summarize the available evidence from cohort studies on the relationship between maternal 
obesity and the risk of preterm birth.
Methods: We searched bibliographic database: MEDLINE (PubMed) and EMBASE for all relevant articles, with 
no language restrictions, which were published from January 1990 to September 2010, using a combination of the 
following search terms: maternal obesity or high body mass index (BMI) and preterm birth or pregnancy outcome. 
Crude odds ratios (OR) for individual outcomes were calculated for each study and were pooled by using the 
random-effects model.
Results: Twenty seven studies proved eligible under the selection criteria. The crude OR of preterm birth were 1.18 
[95% confidence interval (CI) 1.07 to 1.30], 1.28 (95% CI 0.93 to 1.75) and 1.11 (95% CI 0.98 to 1.25) among 
obese, severely obese and morbidly obese women, respectively, compared with normal weight women. We found 
an elevated risk of induced preterm birth among obese (OR 1.72, 95% CI 1.45 to 2.04), severely obese (OR 1.70, 
95% CI 1.32 to 2.18) and morbidly obese pregnants (OR 1.66, 95% CI 1.33 to 2.07) but a reduction in the risk of 
spontaneous preterm birth: OR = 0.98 (95% CI 0.80 to 1.20), OR=0.85 (95% CI 0.55 to 1.31) and OR=0.77 (95% 
CI 0.60 to 0.99), respectively. Obese women, independently of category the of obesity, also are at a higher risk of 
very preterm delivery (~ <32 weeks).
Conclusions: Maternal obesity is associated with an increased risk of medically indicated preterm birth and with a 
decrease in the risk of spontaneous preterm birth. It appears that slightly increased risk of preterm birth overall may 
be masked by the increase in the incidence of induced preterm birth.
 Key words: obesity / body mass index / premature birth / spontaneous preterm birth / 
         / induced preterm birth / cohort study / meta-analysis /   
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Metodologia	 tego	 badania	 była	 opracowywana	 zgodnie	
z	wytycznymi	 zespołu	Meta-analysis	Of	Observational	Studies	
in	Epidemiology	(MOOSE)	[18].		
Selekcja badań.
W	bazach	danych	MEDLINE	(PubMed)	i	EMBASE	wyszu-
kiwano	 artykuły,	 bez	 ograniczeń	 językowych,	 opublikowanych	
między	styczniem	1990	roku	a	sierpniem	2010,	używając	nastę-
pujących	 słów	 kluczowych	 i	 ich	 kombinacji:	maternal obesity 
(matczyna	otyłość)	lub	high body mass index (wysoki	wskaźnik	
masy	 ciała)	 oraz	preterm birth (poród	 przedwczesny)	 lub	pre-
gnancy outcome	(los	ciąży).	Ponadto	przeglądano	piśmiennictwo	
zamieszczone	w	wyszukanych	artykułach	lub	pracach	poglądo-
wych.	
Kryterium włączenia. 
Analizą	objęto	badania	kohortowe,	które	oceniały	matczy-
ną	otyłość	 (wysoki	BMI)	 sprzed	ciąży	 jako	zagrożenie	dla	po-
rodu	przedwczesnego,	uwzględniające	co	najmniej	100	zdarzeń.	
Matczyny	stan	odżywienia	klasyfikowano	na	podstawie	wartości	
BMI	wg	kryteriów	WHO:	niedowaga	–	BMI	<18,5,	prawidłowa	
masa	ciała	–	BMI	18,5-24,9,	nadwaga	–	BMI	25,0-29,9,	otyłość	
–	BMI	≥30,0	i/lub	otyłość	Io	(umiarkowana)	–	BMI	30-34,9,	oty-
łość	II°	(znaczna)	–	BMI	35-39,9	oraz	otyłość	IIIo	(chorobliwa,	
olbrzymia,	patologiczna)	–	BMI	≥40	[19].	W	tej	pracy	analizo-
wane	były	badania,	które	definiowały	masę	ciała	zgodnie	z	kry-
teriami	WHO	lub	z	niewielkimi	odchyleniami	od	tych	kryteriów,	
w	oparciu	o	kryteria	Institute of Medicine	[20].	Informacje	o	pa-
rametrach	antropometrycznych	(masa	ciała,	wzrost)	uzyskiwane	
były	z	pomiarów	bezpośrednich	lub	informacji	od	pacjentek	pod-
czas	pierwszej	wizyty	prenatalnej,	nie	później	jak	do	16	tygodnia	
ciąży.
Poród	przedwczesny	definiowano	stosownie	do	wieku	ciążo-
wego	odbytego	porodu:	poród	przedwczesny	<37	tygodnia	ciąży	
(t.c.)	 (w	 sumie	 wszystkie	 typy),	 poród	 miernie	 przedwczesny	
(~32-	36	t.c.)	i	poród	bardzo	przedwczesny	(~	<32	t.c.)	oraz	sto-
sownie	do	etiologii:	samoistny	poród	przedwczesny	(sPP)	zwią-
zany	 z	 wystąpieniem	 spontanicznej	 czynności	 porodowej	 przy	
zachowanej	 ciągłości	 błon	 płodowych	 i/lub	 z	 przedwczesnym	
pęknięciem	błon	płodowych	oraz		indukowany	(jatrogenny)	po-
ród	przedwczesny	(iPP)	związany	z	wcześniejszym	ukończeniem	
ciąży	ze	wskazań	matczynych	lub	płodowych	poprzez	wzniece-
nie	 czynności	 skurczowej	macicy	 lub	 drogą	 cięcia	 cesarskiego	
[21].
Kryteria wyłączenia. 
Z	analizy	wyłączono	badania	kliniczno-kontrolne	oraz	bada-
nia	w	których:	BMI	odnotowywano	w	późnej	ciąży	(>16	tyg.)	lub	
w	 okresie	 okołoporodowym;	 stan	 odżywienia	 definiowano	 nie	
przez	BMI	(obligatoryjna	wartość	masy	ciała	(kg),	niezależnie	od	
okresu	trwania	ciąży	lub	przedciążowa	masa	ciała	wyższa	od	na-
leżnej	masy	ciała	dla	wzrostu,	ustalonej	za	pomocą	różnych	wzo-
rów	i	tablic);	rozkład	BMI	wyrażano	w	kwantylach;	brak	grupy	
referencyjnej	(prawidłowa	masa	ciała)	lub	obejmowano	również	
niedowagę;	brak	dokładnych	danych	dla	obliczeń;	obejmowano	
mało	liczebne	grupy	lub	powielano	te	same	dane	w	innych	opra-
cowaniach.
Wyciąg danych. 
Dla	potrzeb	analizy	z	każdego	wyselekcjonowanego	badania	
gromadzono	następujące	dane:	nazwisko	pierwszego	autora;	rok	
publikacji;	 kraj	 (stan)	 i	 okres	 (lata)	w	którym	przeprowadzono	
badanie;	 projekt	 badania;	 wielkość	 badanej	 populacji	 i	 liczba	
zdarzeń;	 kategoryzacja	 wg	 BMI;	 liczebność	 podgrup	 i	 liczba	
zdarzeń	wg	BMI	(przy	braku	danych	liczbowych	do	obliczenia	
wykorzystywano	 współczynniki	 zdarzeń	 wyrażone	 w	 procen-
tach,	mnożąc	je	przez	całkowitą	liczbę	osób	w	danej	podgrupie)	
oraz	skorygowany	iloraz	szans	(OR,	Odds Ratio)	uwzględniający	
zmienne	zakłócające	i	odpowiedni	95%	przedział	ufności	(95%	
CI	–	Confidence Interval).	
Analiza statystyczna.
W	poszczególnym	badaniu	wyznaczano	surowy	OR	(i	95%	
CI)	porodu	przedwczesnego	dla	analizowanej	kategorii	otyłości	
w	porównaniu	z	masą	ciała	prawidłową	(grupa	referencyjna)	[22,	
23].	Następnie	wyliczono	 łączny	OR	z	95%	CI	stosując	model	
efektów	losowych	DerSimonian’a	i	Larid’a	[24].	Heterogenność	
statystyczna	badań	była	sprawdzana	statystyką	Q i	 indeksem	I2 
[25,	26].		
Wyniki	każdego	badania	(OR	i	95%	CI)	oraz	wynik	łączny	
zostały	przedstawione	w	postaci	wykresu	 leśnego (forest plot), 
opracowanego	 za	pomocą	 arkuszu	kalkulacyjnego	Excel	 2007.	
Wszystkie	analizy	statystyczne	wykonano	używając	oprogramo-
wania	STATISTICA	Zestaw	Medyczny	(StatSoft	Polska).
Rycina 1. Diagram sekwencji działań. 
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Wyniki
Rycina	1	przedstawia	graficzną	ilustrację	kolejności	wyko-
nywanych	procedur	selekcji	cytowań	w	bibliograficznych	bazach	
danych	MEDLINE	i	EMBASE.		Zidentyfikowano	1827	pozycji	
w	 oparciu	 o	 słowa	 kluczowe	 i	 ich	 kombinację.	 Po	 dokładnym	
przeglądzie	tytułów	i/lub	streszczeń	do	dalszej	analizy	zakwalifi-
kowano	81	artykułów	potencjalnie	związanych	z	tematem	naszej	
pracy.	Niezależne	i	podwójne	przeanalizowanie	pełnych	tekstów	
wyselekcjonowanych	prac	pozwoliło	na	podjęcie	końcowych	de-
cyzji	włączenia	 lub	wykluczenia.	Ostatecznie	 dwadzieścia	 sie-
dem	badań	kohortowych	spełniło	nasze	kryteria	włączenia.		
W	tabeli	I	przedstawiono	charakterystykę	badań	zakwalifi-
kowanych	do	metaanalizy,	które	w	sumie	objęły	824	840	kobiet	
i	 gdzie	 stwierdzono	 60	 414	 porodów	 przedwczesnych	 (7,3%)	
 
Rycina 2. Surowy iloraz szans (i 95% CI) wystąpienia porodu przedwczesnego u kobiet otyłych w porównaniu z kobietami z prawidłową masą ciała. 
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[27-53].	Większość	prac	 (n=11)	pochodziła	ze	Stanów	Zjedno-
czonych,	 cztery	 z	Wielkiej	Brytanii,	 dwie	 z	 Polski	 i	 po	 jednej	
z	Argentyny,	Australii,	Danii,	Finlandii,	Francji,	Hongkongu,	Ka-
nady,	Niemiec,	Norwegii,	Szwecji	i	Ukrainy.		
Szansę	wystąpienia	porodu	przedwczesnego	(łącznie	wszyst-
kie	typy)	wśród	kobiet	otyłych	w	porównaniu	z	prawidłową	masą	
ciała	przedstawia	rycina	2.	W	szesnastu	badaniach	stwierdzono	
jej	zwiększenie,	przy	czym	w	10	z	nich	był	to	wzrost	statystycz-
nie	istotny	[27,	28,	31,	33,	34,	37,	40,	43,	44,	46-50,	52,	53].	Ob-
niżenie	szansy	notowano	w	7	pracach,	w	tym	w	dwóch	statycznie	
istotne	[29,	30,	32,	35,	41,	42,	51].	W	trzech	badaniach	ryzyko	
było	marginalne	 [38,	 39,45].	W	 łącznym	 oszacowaniu	 surowy	
OR	porodu	przedwczesnego	wyniósł	 1,18	 (95%	CI,	 1,07-1,30;	
p=0,0011).	Wykazano	 również	 statystycznie	 istotną	 heterogen-
ność	w	badaniach	poddanych	tej	metaanalizie.	
Wśród	otyłych	ciężarnych	odnotowano	statystycznie	istotne	
zwiększenie	ryzyka	PP	indukowanego	(OR	1,72,	95%	CI	1,45-
2,04;	 p=0,0000)	 i	 nieistotne	 obniżenie	 ryzyka	 PP	 samoistnego	
(OR	 0,98,	 95%	CI,	 0,80-1,20;	 p=0,8429),	 (Rycina	 3).	 Otyłość	
związana	jest	również	z	podwyższonym	ryzykiem	porodu	mier-
nie	 przedwczesnego	 (OR	 1,17,	 95%	 CI	 1,02-1,35;	 p=0,0223)	
i	porodu	bardzo	przedwczesnego	(OR	1,44,	95%	CI	1,12-1,85;	
p=0,0003).	(Rycina	4).	
Podobne	obserwacje	poczyniono	podczas	analizy	ryzyka	po-
rodu	przedwczesnego	w	wyższych	kategoriach	otyłości.	W	gru-
pie	ciężarnych	z	otyłością	znaczną,	jak	i	z	otyłością	chorobliwą	
 
Rycina 3. Surowy iloraz szans (i 95% CI) wystąpienia porodu przedwczesnego u kobiet otyłych w porównaniu z kobietami z prawidłową masą ciała stosowanie do etiologiia. 
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zwiększył	 się	 statystycznie	nieistotnie	OR	porodu	przedwczes-
nego	<37	t.c.	o	28%	(95%	CI	0,93-1,75)	i	o	11%	(95%	CI,	0,98-
1,25).	Wykazano	obniżenie	szansy	wystąpienia	PP	samoistnego	
i	wzrost	PP	indukowanego.	Również	w	wymienionych	powyżej	
grupach	otyłych	notowano	podwyższone	ryzyko	porodu	miernie	
przedwczesnego	i	bardzo	przedwczesnego.	(Tabela	II).
Dyskusja
W	łącznym	oszacowaniu	danych	z	27	badań	kohortowych	
otyłość	 związana	 była	 z	 niewielkim	 wzrostem	 ryzyka	 porodu	
przedwczesnego	(łącznie	wszystkie	typy),	w	porównaniu	z	pra-
widłową	masą	ciała.	Zwiększone	ryzyko	było	również	związane	
z	otyłością	znaczną	i	chorobliwą,	jednak	wartości	te	nie	były	sta-
tystycznie	istotne.	
 
Rycina 4. Surowy iloraz szans (i 95% CI) wystąpienia porodu przedwczesnego u kobiet otyłych w porównaniu z kobietami z prawidłową masą ciała stosowanie do wieku 
ciążowego odbytego porodu. 
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Tabela I. Charakterystyka badań kohortowych badających zależności pomiędzy otyłością i porodem przedwczesnym. 
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Podobnie	Torloni	i	wsp.	w	metaanalizie	opartej	na	28	bada-
niach	kohortowych	stwierdziła	wzrost	szans	wystąpienia	porodu	
przedwczesnego	wśród	kobiet	otyłych	(BMI	≥30)	(OR	1,14,	95%	
CI	1,03-1,27),	w	tym	także	w	grupie	kobiet	z	otyłością	umiarko-
waną	(OR	1,11,	95%	CI	0,99-1,26),	znaczną	(OR	1,37,	95%	CI	
1,15-1.61)	i	chorobliwą	(OR	1,43,	95%	CI	0,90-2,28)	[13].	Rów-
nież	metaanaliza	McDonald’a	i	wsp.	wykazała	nieistotny	wzrost	
ryzyka	porodu	przedwczesnego	<37	t.c.	u	kobiet	otyłych	[surowe	
ryzyko	względne	 (RR,	Relative Risk)	 1,10,	 95%	CI	 0,99-1,21]	
i	bardzo	otyłych	(RR	1,22,	95%	CI	0,86-1,72)	[14].	
Analiza	 porodów	 przedwczesnych	 stosowanie	 do	 etiologii	
sugeruje,	że	matczyna	otyłość	może	mieć	różny	wpływ	na	róż-
ne	 podtypy	 porodu	 przedwczesnego.	U	 ciężarnych	 otyłych	 nie	
obserwuje	 się	wzrostu	 ryzyka	 sPP,	przy	czym	zwiększa	 się	 re-
dukcja	tego	ryzyka	u	kobiet	z	otyłością	znaczną	o	15%	i	chorob-
liwą	o	23%.	Także	Torloni	i	wsp.	wykazali	obniżone	ryzyko	sPP	
niezależnie	od	stopnia	otyłości:	umiarkowana	–	OR=0,87	(95%	
CI	0,72-1,04),	znaczna	–	OR=0,84	(95%	CI	0,64-1,08)	oraz	cho-
robliwa	–	OR=0,96	(95%	CI	0,79-1,16),	chociaż	różnice	 te	nie	
były	znamienne	statystycznie	 [13].	Podobnie	McDonald	 i	wsp.	
odnotował	nieistotne	obniżenie	ryzyka	sPP	wśród	kobiet	otyłych	
i	bardzo	otyłych,	odpowiednio:	RR	=	0,88	(95%	CI	0,74-1,04)	
i	 RR=0,87	 (95%	CI	 0,70-1,07)	 [14].	 Honest	 i	 wsp.	 analizując	
dane	z	8	badań	obserwacyjnych	nie	stwierdzili	różnic	w	wystę-
powaniu	sPP	pomiędzy	ciężarnymi	otyłymi	i	z	prawidłową	masą	
ciała.	Właściwy	sumaryczny	iloraz	funkcji	wiarygodności	 (LR,	
Likelihood Ratio)	 dla	 sPP	 wyniósł	 0,96	 (95%	 CI	 0,95-0,97).	
Autorzy	uznali,	że	BMI	przed	ciążą	nie	 jest	przydatny	w	prze-
widywaniu	 ryzyka	 porodu	 przedwczesnego	 samoistnego	 [12].	
Mechanizmy	niższego	ryzyka	sPP	związanego	ze	wzrostem	BMI	
są	nadal	niejasne.	Wg	Ehrenberg’a	i	wsp.	może	to	być	częścio-
wo	wyjaśnione	obniżoną	częstotliwością	skurczów	macicznych	
i	mniejszą	 ilością	maksymalnych	 skurczów	 pod	wpływem	 en-
dokrynnym	zwiększonej	masy	tkanki	tłuszczowej	[54].	Niektó-
rzy	autorzy	tłumaczą	również	to	faktem,	że	otyłe	ciężarne	mają	
znamiennie	dłuższą	szyjkę	macicy	niż	nieotyłe	[55,	56].	Jeszcze	
innym	wyjaśnieniem	może	być	zwiększone	przyjmowanie	przez	
kobiety	otyłe	kalorii,	białek,	witamin,	makro-	i	mikroelementów,	
których	niedobór	bierze	potencjalnie	udział	w	genezie	porodów	
przedwczesnych	[57].
Jednocześnie	 nasza	 analiza	 wykazała	 statystycznie	 istotny	
wzrost	 ryzyka	 porodu	 przedwczesnego	 indukowanego	 wśród	
ciężarnych	z	różnym	stopniem	otyłości.	Znalazło	to	również	po-
twierdzenie	w	pracy	Torloni	wsp.	U	kobiet	otyłych	iloraz	szans	
iPP	wyniósł	1,63	(95%	CI	1,34-1,99),	w	tym	u	otyłych	z	umiar-
kowaną	otyłością	1,41	(95%	CI	1,12-1,77)	i	ze	znaczną	otyłością	
2,35	(95%	CI	1,20-4,58)	[13].	Również	McDonald	i	wsp.	obser-
wowali	istotny	wzrost	ryzyka	iPP	wśród	kobiet	otyłych	i	bardzo	
otyłych,	odpowiednio:	RR=1,56	(95%	CI,	1,47-1,71)	i	RR=1,71	
(95%	CI	1,50-1,94)	[14].	
Związek	otyłości	i	wcześniejszego	ukończenia	ciąży	wyni-
ka	ze	zwiększonego	ryzyka	powikłań	w	przebiegu	ciąży	wśród	
kobiet	otyłych,	w	porównaniu	z	prawidłową	masą	ciała.	U	cię-
żarnych	 z	 otyłością	 stwierdza	 się	 3-3,5	 -krotny	 wzrost	 ryzyka	
cukrzycy	ciążowej	(5,5-8,0	-krotny	wzrost	ze	znaczną	otyłością),	
4-krotny	wzrost	ryzyka	nadciśnienia	ciążowego	i	3-krotny	wzrost	
ryzyka	stanu	przedrzucawkowego	[58-61].
Wśród	 ciężarnych	otyłych,	 niezależnie	 od	 stopnia	 otyłości	
notuje	się	wyższe	ryzyko	porodu	bardzo	przedwczesnego,	w	po-
równaniu	z	 takim	ryzykiem	u	kobiet	z	prawidłową	masą	ciała;	
dotyczy	 to	 również	 ryzyka	 porodu	 miernie	 przedwczesnego.	
Podobne	obserwacje	poczynili	Torloni	i	wsp.	i	McDonald	i	wsp.	
w	swoich	metaanalizach	[13,	14].	Mechanizmy	łączące	nadmier-
ną	masę	ciała	z	obserwowanym	wzrostem	ryzyka	porodu	bardzo	
przedwczesnego	 są	 nadal	 nie	 wyjaśnione.	W	 pewnym	 stopniu	
może	 być	 to	 związane	 z	 koniecznością	 wcześniejszego	 ukoń-
czenia	 ciąży	 ze	wskazań	matczynych	 lub	 płodowych.	Ostatnio	
pojawiła	 się	 praca	 sugerująca,	 że	 dyslipidemia	 (podwyższone	
stężenie	 cholesterolu	 całkowitego,	 lipoprotein	 niskiej	 gęstości	
i	 triglicerydów)	 we	 wczesnej	 ciąży	 zwiększają	 ryzyko	 porodu	
przed	34	t.c.	[62].	Także	przynajmniej	częściowo	można	wyjaś-
nić	 to	 związkiem	 towarzyszącego	 otyłości	 przewlekłego	 stanu	
zapalnego	 o	 niewielkim	 nasileniu	 ze	 zmienionym	 stanem	 od-
porności	w	ciąży.	Otyłość	i	ciąża	niezależnie	przyczyniają	się	do	
Tabela II. Nieskorygowany iloraz szans (i 95% CI) wystąpienia porodu przedwczesnego u kobiet otyłych w porównaniu z kobietami z prawidłową masą ciała  
w odniesieniu do subtypów otyłości. 
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przewlekłego	stanu	zapalnego	o	niewielkim	nasileniu,	co	może	
sugerować,	 że	 skojarzona	 odpowiedź	 zapalna	może	 prowadzić	
do	wystąpieniu	tego	powikłania	[63].
Szereg	możliwych	ograniczeń	powinno	być	brane	pod	uwa-
gę,	 kiedy	 interpretuje	 się	wyniki	 tej	metaanalizy.	 Po	 pierwsze,	
iloraz	szans	wyznaczono	bez	uwzględnienia	dodatkowych	zmien-
nych	(surowy	iloraz	szans).	Wynikało	to	stąd,	że	tylko	niektóre	
z	tych	badań	w	ocenie	statystycznej	wprowadzały	poprawkę	na	
zmienne	 towarzyszące.	 Jeżeli	wpływ	 tych	czynników	był	 silny	
(np.	wiek	kobiety	jest	związany	ze	wzrostem	masy	ciała	i	ryzy-
kiem	porodu	przedwczesnego),	oszacowania	mogą	być	obciążo-
ne	błędem.	Po	drugie,	szereg	badań	było	opartych	na	samoopisie	
(ang. self-report)	masy	ciała	i	wzrostu,	co	może	powodować,	że	
wartość	masy	ciała	i	BMI	mogą	być	obciążone	błędem,	w	porów-
naniu	z	pomiarami	bezpośrednimi	[64].	Po	trzecie,	analizowane	
prace	mogą	nie	 reprezentować	wszystkich	badań	kiedykolwiek	
opublikowanych	i	związanych	z	tym	tematem.	Stąd	możliwe,	że	
badania	z	wynikami	statystycznie	istotnymi	mogą		przeważać	nad	
badaniami	z	wynikami	nieistotnymi	lub	zerowymi,	i	na	odwrót.	
Jeżeli	błąd	opublikowanych	badań	był	silny	można	przeszacować	
lub	niedoszacować	ryzyko	porodu	przedwczesnego,	wynikające-
go	ze	wzrostu	BMI.
Wnioski
W	 podsumowaniu,	 nasza	 metaanaliza	 wykazała,	 że	 mat-
czyna	otyłość	 jest	 związana	ze	zwiększonym	ryzykiem	porodu	
przedwczesnego	jatrogennego	i	porodu	bardzo	przedwczesnego	
oraz	z	obniżonym	ryzykiem	porodu	przedwczesnego	samoistne-
go.	Wydaje	się,	że	uzyskane	wyniki	mogą	sugerować,	że	niewiel-
kie	zwiększenie	ryzyka	porodu	przedwczesnego	(wszystkie	typy)	
może	wynikać	z	maskowania	przez	wzrost	porodów	przedwcześ-
nie	indukowanych.
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